



AKTUELLE DATEN UND INFORMATIONEN  
ZU INFEKTIONSKRANKHEITEN UND PUBLIC HEALTH
Epidemiologisches  
Bulletin
Gesetz für den Schutz vor Masern  
und zur Stärkung der Impfprävention 
Inhalt
Gesetz für den Schutz vor Masern und zur Stärkung der Impfprävention (Masernschutzgesetz) 3
Seit dem 1.3.2020 gilt das Masernschutzgesetz. Im Zentrum des Gesetzes steht eine Nachweispflicht für das 
Vorliegen einer Masern-Immunität für besondere Personengruppen. Das Masernschutzgesetz sieht flankie-
rende Maßnahmen dabei vor, eine Meldepflicht für SSPE und Nachweise von S. pneumoniae. Ferner ist nun 
jeder Arzt zur Durchführung der Schutzimpfung berechtigt und Krankenkassen können Versicherte über 
fällige Schutzimpfungen informieren. Darüber hinaus sind weitere neue Meldepflichten nach IfSG geregelt. 
Einführung einer Meldepflicht für N. gonorrhoeae mit verminderter Empfindlichkeit gegenüber 
Azithromycin, Cefixim oder Ceftriaxon 6
Mit Wirkung zum 1. März 2020 wird eine nicht-namentliche, laborbasierte Meldepflicht gemäß § 7 Abs. 3 IfSG 
auf den Nachweis von Infektionen mit N. gonorrhoeae mit verminderter Empfindlichkeit gegenüber 
 Azithromycin, Cefixim oder Ceftriaxon eingeführt. Dabei ist bereits die verminderte Empfindlichkeit gegen 
nur eines der drei angegebenen Antibiotika ausreichend und verpflichtet zur Meldung. Zur Meldung verpflich-
tet sind in Deutschland diagnostizierende Labore. Darüber hinaus sind die behandelnden Ärzte und Ärztin-
nen zur Ergänzung weiterer klinischer und epidemiologischer Angaben verpflichtet.
Journal of Health Monitoring: Ernährungsverhalten in Deutschland 13
Monatsstatistik nichtnamentlicher Meldungen ausgewählter Infektionen (Dezember 2019) 14
Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten 15




Nordufer 20, 13353 Berlin
Telefon 030 18754 – 0 
Redaktion
Dr. med. Jamela Seedat




Telefon: 030 18754 – 24 55
E-Mail: EpiBull@rki.de
Claudia Paape, Judith Petschelt (Vertretung)
Allgmeine Hinweise/Nachdruck
Die Ausgaben ab 1996 stehen im Internet zur Verfügung:  
www.rki.de/epidbull
Inhalte externer Beiträge spiegeln nicht notwendigerweise 
die Meinung des Robert Koch-Instituts wider.
Dieses Werk ist lizenziert unter einer Creative Commons 
Namensnennung 4.0 International Lizenz.
 
ISSN 2569-5266
Das Robert Koch-Institut ist ein Bundesinstitut im Geschäftsbereich des Bundesministeriums für Gesundheit.
2Epidemiologisches Bulletin 10 | 2020 5. März 2020
Gesetz für den Schutz vor Masern und zur Stärkung der 
Impfprävention (Masernschutzgesetz)
Masern gehören zu den ansteckendsten Infektions-
krankheiten beim Menschen überhaupt. Sie werden 
in der Regel durch das Einatmen infektiöser Tröpf-
chen übertragen oder seltener aerogen über Tröpf-
chenkerne, die beim Sprechen, Husten oder Niesen 
entstehen, sowie durch Kontakt mit infektiösen Se-
kreten aus Nase oder Rachen. Da sich infektiöse 
Tröpfchen längere Zeit in der Luft befinden können, 
kann eine Übertragung von Masernviren auch ohne 
direkten Kontakt mit einer infektiösen Person statt-
finden (z. B. durch Aufenthalt in einem Raum, in 
dem sich kurz zuvor ein Masern-Erkrankter be-
fand). Eine an Masern erkrankte Person kann schät-
zungsweise bis zu 18 weitere empfängliche (d. h. 
nicht durch Impfung oder vorherige Erkrankung 
immune) Personen anstecken. In Deutschland wird 
seit über 40 Jahren gegen Masern geimpft. Seitdem 
ist die Anzahl der Masernerkrankungen deutlich zu-
rückgegangen. In manchen Jahren gibt es jedoch 
immer noch hohe Fallzahlen, schwere Komplikatio-
nen und Todesfälle aufgrund von Masern. 
Hohe Impfquoten sorgen für eine Unterbrechung 
der Infektionsketten und tragen damit zu einer Ein-
dämmung der Viruszirkulation und schlussendlich 
zur Elimination des Masernvirus bei. Bei einer Im-
munität in der Bevölkerung von 95 % und mehr 
können damit auch wirksam Personen geschützt 
werden, die (noch) nicht geimpft werden können – 
dazu zählen beispielsweise Säuglinge, Personen mit 
Einschränkungen des Immunsystems oder unge-
schützte schwangere Frauen. Mit der Impfung 
schützt der Geimpfte also nicht nur sich selbst, son-
dern trägt auch zu einem Gemeinschaftsschutz bei. 
Masernschutzgesetz
Hintergrund
Am 1. März 2020 ist das Masernschutzgesetz in 
Kraft getreten. Im Zentrum des Gesetzes steht eine 
Nachweispflicht für das Vorliegen einer Immunität 
(entweder aufgrund einer Impfung oder aufgrund 
einer durchgemachten Erkrankung) für besondere 
Personengruppen. Damit einhergehende Regelun-
gen sind im Detail weiter unten beschrieben. 
Das Masernschutzgesetz sieht weitere flankierende 
Maßnahmen zur Stärkung der Impfprävention vor. 
So wurde eine Meldepflicht für die Subakute Sklero-
sierende Panenzephalitis (SSPE) eingeführt, um 
valide Daten zur Inzidenz dieser durch das Masern-
virus verursachten tödlich verlaufenden Spätkom-
plikation zu erhalten. Zudem ist ab sofort auch der 
Nachweis von Streptococcus pneumoniae bei direk-
tem Nachweis aus Liquor, Blut oder anderen norma-
lerweise sterilen Substraten durch das Labor zu mel-
den. Eine Impfung gegen Streptokokken wird rou-
tinemäßig sowohl im Säuglings- als auch Senioren-
alter empfohlen. Ferner ist nun jeder Arzt und jede 
Ärztin zur Durchführung der Schutzimpfung 
berechtigt und Krankenkassen können Versicherte 
über fällige Schutzimpfungen informieren. In 
regionalen Modellvorhaben von längstens fünf Jah-
ren wird die Durchführung von Grippeschutzimp-
fungen in Apotheken erprobt. Um die Inanspruch-
nahme von Schutzimpfungen und Impfeffekte zu 
bestimmen, übermitteln die Kassenärztlichen Ver-
einigungen dem Robert Koch-Institut pseudonymi-
sierte Daten (Impfsurveillance). 
Aktualisierung weiterer Meldepflichten 
Neben der Meldpflicht für SSPE und den Nachweis 
von Streptococcus pneumoniae treten mit dem 
Masernschutzgesetz neue Meldepflichten gemäß 
§ 6 und § 7 Infektionsschutzgesetz (IfSG) für Bor-
naviren, Middle-East-Respiratory-Syndrome-Coron-
aviren (MERS-CoV) und humanpathogene Vibrio-
nen spp. sowie eine nichtnamentliche Meldepflicht 
für den Nachweis von Neisseria gonorrhoeae mit ver-
minderter Empfindlichkeit gegenüber Azithromy-
cin, Cefixim oder Ceftriaxon in Kraft. Die Melde-
pflichten für die zoonotische Influenza, Clostridioi-
des-difficile-Infektionen, Chikungunya-Viren, Den-
gue-Viren, West-Nil-Viren, Zika-Viren und den 
direkten Nachweis von Methicillinresistenten Sta-
phylococcus aureus, Enterobacterales und Acinetob-
acter mit verminderter Empfindlichkeit gegenüber 
Carbapenemen wurden aus der IfSG-Melde-
pflicht-Anpassungsverordnung in das Infektions-
schutzgesetz überführt, und es wurden Anpassun-
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gen an die geänderte wissenschaftliche Terminolo-
gie vorgenommen. Details zu den neuen Melde-
pflichten für Gonokokken finden sich in einem 
gesonderten Artikel in dieser Ausgabe des Epidemio-
logischen Bulletins.
Verbesserung der Surveillance von 
Infektionskrankheiten
Mit dem Masernschutzgesetz wird auch die Surveil-
lance von Infektionskrankheiten allgemein verbes-
sert. In § 13 IfSG wird der Austausch von mikrobio-
logischen Proben und Daten zwischen den Akteu-
ren des Gesundheitswesens, den Laboren und dem 
Öffentlichen Gesundheitsdienst gestärkt und 
schafft damit gute Rahmenbedingen für die Surveil-
lance von Infektionskrankheiten, die über die ge-
setzliche Meldepflicht hinausgeht, z. B. die Antibio-
tikaresistenz- und Influenzasurveillance sowie den 
weiteren Ausbau der molekularen Surveillance in 
Deutschland. Ebenso wird zum 1. November 2021 
die gesetzliche Grundlage für eine bundesweite zeit-
nahe Mortalitätssurveillance in Kraft treten. Die 
Standesämter werden dazu verpflichtet, nach der 
Eintragung in das Sterberegister den Tod, die To-
deserklärung oder die gerichtliche Feststellung der 
Todeszeit einer im Inland verstorbenen Person zu 
übermitteln. Dadurch kann zukünftig frühzeitig er-
kannt werden, ob im Falle einer Epidemie, während 
der Influenzasaison oder während einer Hitzewelle 
mehr Personen als im vergleichbaren Zeitraum der 
Vorjahre versterben. Diese Daten sind wichtig zur 
Einschätzung der Schwere der zuvor genannten Er-
eignisse, auf deren Grundlage ggf. Maßnahmen zur 
weiteren Eindämmung ergriffen werden können.
Pflicht zum Nachweis eines Masernschutzes
Nach dem neuen Gesetz müssen Kinder ab einem 
Alter von einem Jahr eine und ab zwei Jahren zwei 
Impfungen gegen Masern oder ausreichende Im-
munität gegen Masern vorweisen, wenn sie in einer 
Gemeinschaftseinrichtung nach § 33 Nummer 1 bis 
3 IfSG oder in einem Kinderheim betreut werden 
oder wenn sie in einer Gemeinschaftsunterkunft für 
Asylbewerber und Flüchtlinge oder Spätaussiedler 
untergebracht sind. Erwachsene, die nach 1970 ge-
boren wurden, müssen zwei Impfungen gegen Ma-
sern oder eine ausreichende Immunität gegen Ma-
sern vorweisen, wenn sie in Gemeinschaftseinrich-
tungen oder Gemeinschaftsunterkünften oder in Ge-
sundheitseinrichtungen wie Krankenhäusern und 
Arztpraxen (nach §23 Absatz 3 Satz 1 IfSG) tätig sind.
Für Kinder, die bereits vor dem 1. März 2020 ei-
nen Kindergarten oder eine Schule besuchen, sowie 
für Beschäftigte in Gemeinschafts- und Gesund-
heitseinrichtungen muss der Nachweis bis zum 
31. Juli 2021 erbracht werden. 
Personen, bei denen eine medizinische Kontrain-
dikation (dauernd oder vorübergehend) vorliegt, 
müssen dies durch ein ärztliches Zeugnis beschei-
nigen lassen. Bei einer vorübergehenden Kontrain-
dikation muss die Dauer, während der nicht geimpft 
werden kann, angegeben sein.
Ziele der Nachweispflicht 
Die bisherigen legislatorischen Maßnahmen zur 
Elimination der Masern, zum Beispiel durch das 
Präventionsgesetz im Jahr 2015, haben noch nicht 
zu einem ausreichenden Rückgang der Masern- 
infektionen in Deutschland geführt. Die Regelun-
gen des Masernschutzgesetzes sollen daher den in-
dividuellen Masernschutz verbessern, die Impfquo-
ten in der Bevölkerung steigern und damit einen 
ausreichenden Gemeinschaftsschutz aufbauen so-
wie vulnerable Gruppen vor einer möglichen 
Maserninfektion schützen. Deutschland trägt 
damit zum globalen Gesundheitsziel der weltweiten 
Masernelimination bei (Global Vaccine Action Plan, 
WHO, 2013). 
Welcher Nachweis muss nach 
Masernschutzgesetz erbracht werden? 
Das Masernschutzgesetz sieht drei Möglichkeiten 
vor, wie Personen, die unter das Masernschutz- 
gesetz fallen, ihren Masernschutz nachweisen 
können: 
1. durch eine Impfdokumentation darüber, dass 
der nach Empfehlungen der Ständigen Impf-
kommission (STIKO) altersgerechte Impfschutz 
besteht,
2. durch ein ärztliches Zeugnis über einen alters-
gerechten Impfschutz oder eine durch Labor-
nachweis bestätigte bestehende Immunität 
(serologische Antikörperbestimmung) oder eine 
Befreiung von der Masernimpfung wegen einer 
medizinischen Kontraindikation,
3. durch die Bestätigung einer zuvor besuchten 
Einrichtung oder einer staatlichen Stelle, dass 
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ein entsprechender Nachweis dort bereits vorge-
legt wurde. 
Grundsätzlich gilt: Anamnestische Angaben zu 
durchgemachten Erkrankungen gelten nicht als be-
weisend für eine durchgemachte Erkrankung, wenn 
nicht im Rahmen der akuten Erkrankung eine 
Laboruntersuchung in Auftrag gegeben wurde, die 
die Infektion eindeutig belegt. Masern werden leicht 
mit anderen Erkrankungen verwechselt und die Ge-
nauigkeit einer klinischen Diagnose ist in Zeiten 
sinkender Maserninzidenz gering. Bei unbekann-
tem Impfstatus empfiehlt die STIKO die Durchfüh-
rung der empfohlenen Impfung(en) zum Aufbau ei-
nes Schutzes gegen Masern. 
Impfdokumentation nach Masernschutzgesetz
Die Impfdokumentation kann schriftlich (z. B. im 
Impfausweis) oder elektronisch erfolgen und soll 
grundsätzlich das Datum der Schutzimpfung, Name 
und Chargen-Bezeichnung des Impfstoffs, den Na-
men der impfpräventablen Erkrankung, gegen die 
geimpft wurde, Name und Anschrift sowie eine Un-
terschrift/Bestätigung der für die Durchführung der 
Impfung verantwortlichen Person beinhalten. Die 
Impfdokumentation soll zudem über notwendige 
Folge- und Auffrischungsimpfungen mit Terminvor-
schlägen informieren. Darüber hinaus soll die Impf-
dokumentation Informationen über ein zweckmäßi-
ges Verhalten bei ungewöhnlichen Impfreaktionen, 
ggf. sich ergebende Ansprüche bei Eintritt eines 
Impfschadens sowie Stellen, bei denen Ansprüche 
geltend gemacht werden können, enthalten.
Anpassung der Empfehlungen der Ständigen 
Impfkommission
Parallel zum Masernschutzgesetz hat die STIKO 
ihre Empfehlungen zur beruflichen Indikation der 
Masern-, Mumps- und Röteln-Impfungen harmoni-
siert. Die damit einhergehenden Änderungen sind 
im Gesetz abgebildet. Für nach 1970 geborene Per-
sonen (einschließlich Auszubildende, PraktikantIn-
nen, Studierende und ehrenamtlich Tätige) ist die 
MMR-Impfung mit 2 Impfstoffdosen in folgenden 
Tätigkeitsbereichen indiziert: 
 ▶ Medizinische Einrichtungen (gemäß § 23 Absatz 
3 Satz 1 IfSG) inklusive Einrichtungen sonstiger 
humanmedizinischer Heilberufe,
 ▶ Tätigkeiten mit Kontakt zu potenziell infektiö-
sem Material,
 ▶ Einrichtungen der Pflege (gemäß § 71 SGB XI),
 ▶ Gemeinschaftseinrichtungen (gemäß § 33 IfSG),
 ▶ Einrichtungen zur gemeinschaftlichen Unter-
bringung von Asylbewerbern, Ausreisepflichti-
gen, Flüchtlingen und Spätaussiedlern (gemäß 
§ 36 Absatz 1 Nummer 4 IfSG),
 ▶ Fach-, Berufs- und Hochschulen.
Weiterführende Hinweise
Auf der Website www.masernschutz.de finden 
sich viele Antworten auf Fragen zu den Themen 
Masernerkrankung, Masernimpfung und zu 
rechtlichen Aspekten des Gesetzes für Eltern,  
Beschäftigte in Einrichtungen sowie Leitungen 
und Ärzteschaft. Die wichtigsten Informationen 
stehen als Merkblätter zum Ausdrucken zur Ver-
fügung.
Weitere Informationen für die Fachöffentlich-
keit, zum Beispiel zu den Themen Labordiag-
nostik, Elimination von Masern und medizini-
sche Kontraindikationen, finden sich auf den 
RKI-Internetseiten unter www.rki.de/faq-mmr.
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Einführung einer Meldepflicht für N. gonorrhoeae 
mit verminderter Empfindlichkeit gegenüber Azithromycin, 
Cefixim oder Ceftriaxon
Hintergrund und Ziel der Meldepflicht
Mit über 100.000 Fällen im Jahr 2018 ist die 
 Gonorrhö die zweithäufigste gemeldete sexuell über-
tragbare Infektion (STI) in der Europäischen Union 
(EU).1 Weltweit treten nach Schätzungen der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) jährlich 87 Millio-
nen neue Fälle auf, wodurch Infektionen mit Neisseria 
gonorrhoeae die global dritthäufigste STI darstellen.2 
Die Gonorrhö zeigt ein vielgestaltiges klinisches 
Bild mit Urethritis, Pharyngitis und Proktitis bis hin 
zur disseminierten Gonokokkeninfektion. Sie ist eine 
wesentliche Ursache von chronischen Entzündun-
gen des kleinen Beckens, Unfruchtbarkeit, sowie von 
Fehlgeburten im ersten Trimester und extra uterinen 
Schwangerschaften. Zusätzlich können Infektionen 
mit N. gonorrhoeae die Empfänglichkeit für und das 
Übertragungsrisiko von HIV erhöhen. 
Resistenzentwicklungen bei N. gonorrhoeae sind ein 
globales Problem bei der Behandlung und Kontrolle 
der Gonorrhö.3 Innerhalb der letzten Jahrzehnte 
entwickelte der Erreger Resistenzen gegen alle we-
sentlichen Antibiotikaklassen, darunter Penicilline, 
Tetracycline, Makrolide sowie Fluorchinolone und 
seit einigen Jahren auch gegen Cephalosporine der 
dritten Generation. In aktuellen Leitlinien werden 
derzeit die Antibiotika Azithromycin, Cefixim und 
Ceftriaxon zur Behandlung der Gonorrhö empfoh-
len.4 Allerdings lag die Prävalenz gegenüber Cefixim 
bzw. Azithromycin resistenter N.-gonorrhoeae-Isolate 
im Jahr 2017 EU-weit bei 1,9 % bzw. 7,5 %. Zudem 
traten in den letzten Jahren bereits vereinzelt Iso -
late auf, welche gegen das Erstlinientherapeutikum 
Ceftriaxon resistent waren.5 Weltweit, darunter auch 
in der EU, sind Erkrankungsfälle dokumentiert, 
 welche Resistenzen gegen alle leitlinien gerechten 
Antibiotika aufwiesen und nur mit hohem Aufwand 
behandelt werden konnten.6, 7 Vor diesem Hin-
tergrund warnen die WHO und das Europäische 
Zen trum für die Prävention und die Kontrolle von 
Krank heiten (ECDC) vor der Ausbreitung von 
 N.-gonorrhoeae-Infektionen generell, einhergehend 
mit zunehmender Unbehandelbarkeit auf Grund 
von Antibiotikaresistenzen (AMR). In einem aktuel-
len Aktionsplan fordert das ECDC die EU-Mitglied-
staaten zur Einführung und Weiterentwicklung von 
Strategien und Maßnahmen zur Kontrolle der AMR 
des Erregers auf.8 Die WHO priorisiert N. gonorrhoe-
ae als eines der Bakterien, für welche dringend neue 
Antibiotika benötigt werden. Des Weiteren fordert die 
WHO die Länder auf, eine umfangreiche Surveillance 
und starke Labornetzwerke aufzubauen, um ein trag-
fähiges Monitoring der AMR bei N. gonorrhoeae zu 
ermöglichen und darauf aufbauend schlagkräftige 
Interventionen implementieren zu können. 
In Deutschland sind Aussagen zur Inzidenz von 
N. gonorrhoeae aufgrund einer fehlenden bundes-
weiten Meldepflicht schwierig. Lediglich im Bun-
desland Sachsen besteht seit 2001 eine Meldepflicht 
für den direkten Nachweis von N. gonorrhoeae, wo-
bei die dortige Inzidenz sich von 1,8 Fällen im Jahr 
2001 auf 19,9 Fälle pro 100.000 Einwohner im Jahr 
2019 erhöht hat.9 Auch wenn für diesen mehr als 
10-fachen Anstieg in Sachsen unter anderem auch 
eine Verbesserung der diagnostischen Angebote 
verantwortlich sein kann, ist parallel zu anderen 
EU-Staaten trotzdem von einem deutlichen Anstieg 
der Infek tionen auszugehen. Extrapolationen auf 
der Basis der Daten aus Sachsen und anderen euro-
päischen Ländern lassen nur grobe Schätzungen 
auf die Situation in Gesamtdeutschland zu, insge-
samt ist in Deutschland aber von einer hohen 
Krankheitslast durch N.-gonorrhoeae-Infektionen 
auszugehen. 
In Deutschland liefert das Projekt GORENET 
 (Gonokokken Resistenz-Netzwerk) seit 2014 Daten 
zur AMR von N. gonorrhoeae.10 Die Zusammenarbeit 
des Robert Koch-Instituts (RKI) mit dem Konsiliar-
labor für Gonokokken und einem deutschlandwei-
ten Labornetzwerk ermöglicht eine systematische 
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Sammlung und Analyse von Daten und Proben.10 
Auf dieser Grundlage werden die Anteile resistenter 
Isolate an allen eingesendeten Isolaten bestimmt 
 (siehe Abbildung 1). Diese Daten werden jährlich als 
Beitrag Deutschlands im Rahmen des europäischen 
EURO- GASP (European Gonococcal Antimicrobial 
Surveillance Programme) an das ECDC übermittelt. 
In den letzten Jahren wurden auch in Deutschland 
Erreger nachgewiesen, welche gegenüber den in der 
aktuellen Leitlinie zur Behandlung empfohlenen 
Substanzen Azithromycin, Cefixim oder Ceftriaxon 
resistent waren. 
Um die Surveillance der AMR bei N. gonorrhoeae in 
Deutschland entscheidend auszubauen und um in-
ternationale Verpflichtungen Deutschlands ein-
halten zu können, wird hierzu eine Meldepflicht 
eingeführt. Mit der Meldepflicht wird die Gesamt-
zahl aller in Deutschland als vermindert empfind-
lich getesteten Isolate von N. gonorrhoeae erhoben. 
Damit wird eine genauere Beschreibung der AMR- 
Lage des Erregers möglich, insbesondere im Hinblick 
auf den Gesamtumfang in Deutschland. Im Konsi-
liarlabor für Gonokokken ermittelte AMR- Anteile 
auf der Basis dort eingesendeter N.-gonorrhoeae- 
Isolate können auf Grundlage der Daten aus der 
Meldepflicht auf die deutsche Situation extrapoliert 
werden. So kann eine Näherung zum Gesamtaus-
maß der Resistenz von N. gonorrhoeae in Deutsch-
land ermittelt werden.
Wer ist zur Meldung verpflichtet?
Mit Wirkung zum 1. März 2020 wird eine nicht- 
namentliche, laborbasierte Meldepflicht gemäß § 7 
Abs. 3 des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) für den 
Nachweis von Infektionen mit N. go norrhoeae mit 
verminderter Empfindlichkeit gegenüber Azithro-
mycin, Cefixim oder Ceftriaxon eingeführt. Dabei ist 
bereits die verminderte Empfindlichkeit gegen nur 
eines der drei angegebenen Antibiotika ausreichend 
und verpflichtet zur Meldung. 
Zur Meldung verpflichtet sind nach § 8 Abs. 1 IfSG 
in Deutschland diagnostizierende Labore, analog zu 
den Meldepflichten von HIV und Syphilis. Wird in 
einem Labor ein solches Isolat nachgewiesen, so ist 




























Abb. 1 | Resistenzanteile aller eingesendeten Isolate im Rahmen des GORENET für die Jahre 2014–2018  
PPNG: Penicillinase-produzierende N.-gonorrhoeae-Isolate. 
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Darüber hinaus sind die behandelnden Ärztinnen 
und Ärzte zur Ergänzung weiterer klinischer und 
epidemiologischer Angaben verpflichtet. Gemäß 
§ 10 Abs. 2 des IfSG hat die behandelnde Ärztin/der 
behandelnde Arzt das meldende Labor insbesonde-
re bei der Erhebung der Angaben zur Klinik und 
zum wahrscheinlichen Infektionsweg zu unterstüt-
zen. 
Was bedeutet „verminderte 
Empfindlichkeit“?
Grundsätzlich soll zur Einschätzung der Empfind-
lichkeit die aktuell gültige Grenzwerttabelle des 
 European Committee on Antimicrobial Susceptibil-
ity Testing (EUCAST) zu Grunde gelegt werden. Als 
vermindert empfindlich gilt der Erreger, wenn er 
„resistent“ (R), „sensibel bei erhöhter Exposition“ (I) 
oder „empfindlich“ (S) im Grenzbereich zu R ge-
testet wurde. Als Grenzbereich sind jene in der 
 Em pfind lichkeitstestung ermittelten minimalen 
Hemm konzentrationen (MHK) definiert, welche bis 
zu  einer Verdünnungsstufe von dem in der Grenz-
werttabelle angegebenen klinischen Grenzwert ab-
weichen (siehe Tabelle 1). Bei Antibiotika, für die 
von EUCAST keine klinischen Grenzwerte angege - 
 ben sind, kann ein epidemiologischer Grenzwert 
(ECOFF) als Referenz herangezogen werden (z.B. 
für Azithromycin). 
Praktisches Vorgehen bei der Meldung
Für die Meldung wird ein Meldebogen mit insge-
samt 4 Durchschlagbögen vom RKI zur Verfügung 
gestellt. Analog zum Meldeformular für Syphilis 
und HIV ist auf jeder der vier Seiten des Formulars 
die einheitliche Fallnummer des Bogens aufgedruckt. 
Die erhobenen Merkmale sind auf den Durch-
schlagbögen identisch, jedoch hat jede Seite eine 
unterschiedliche Farbgebung, welche die Adressaten 
kennzeichnet. 
 ▶ 1. Blatt (orange): Dieses wird vom meldenden La-
bor ausgefüllt und an das RKI gesendet. 
 ▶ 2. Blatt (lila): Dieser Durchschlag ist eine Kopie 
des orangefarbenen Blattes und dient der Aufbe-
wahrung durch das meldende Labor. Das Blatt 
wird vom Labor abgelegt, um Rückfragen zur 
Plausibilisierung durch das RKI zu ermöglichen. 
Die beiden folgenden Durchschlagbögen werden 
vom meldenden Labor an die Arztpraxis weitergelei-
tet, die das zu meldende Isolat eingesendet hat.
 ▶ 3. Blatt (gelb): Die behandelnde Ärztin bzw. der 
behandelnde Arzt ergänzt die Angaben des La-
bors und sendet das gelbe Exemplar an das RKI.
 ▶ 4. Blatt (weiß): Dieses Exemplar wird in der 
Arztpraxis zu den Akten gelegt, um Rückfragen 
zur Plausibilisierung durch das RKI zu ermögli-
chen.
Der erste Abschnitt (siehe Abbildung 2, S. 9) wird 
vom meldenden Labor ausgefüllt, soweit dem Labor 
diese Angaben vorliegen. In weiterer Folge werden 
die Angaben durch die behandelnde Ärztin bzw. 
den behandelnden Arzt überprüft bzw. ergänzt. 
In diesem Teil des Formulars werden Informatio-
nen zur untersuchten Person dokumentiert, welche 
sich mit N. gonorrhoeae mit verminderter Empfind-
lichkeit infiziert hat. Zu diesen Angaben zählen Ge-
Ceftriaxon (mg/L) Cefixim (mg/L) Azithromycin (mg/L)*
empfindlich (S)
< 0,125 < 0,125 < 0,75 keine Meldung
0,125 0,125 0,75 – 1
Meldungresistent (R)
0,19 0,19 1,5
> 0,19 > 0,19 > 1,5
Tab. 1 | Interpretation der verminderten Antibiotikaempfindlichkeit von Neisseria gonorrhoeae. Blau unterlegt sind Messwerte 
(minimale Hemmkonzentration) der Antibiotikaempfindlichkeitstestung, welche nach EUCAST v. 10.0 als resistent interpretiert 
werden, oder im Grenzbereich liegen. Verminderte Empfindlichkeit gegen eines der aufgeführten Antibiotika ist dabei ausrei-
chend für eine verpflichtende Meldung. 
 
* nach EUCAST v. 10.0 wird für Azithromycin ein epidemiologischer Grenzwert herangezogen.
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burtsdatum (Monat und Jahr), das Geschlecht der 
untersuchten Person, sowie die ersten drei Ziffern 
der Postleitzahl der Hauptwohnung oder des ge-
wöhnlichen Aufenthaltsortes. 
Befindet sich die Hauptwohnung bzw. der gewöhn-
liche Aufenthaltsort der untersuchten Person im 
Ausland, wird das entsprechende Land eingetragen. 
Ist die Postleitzahl der Hauptwohnung/des gewöhn-
lichen Aufenthaltsortes nicht bekannt, wird ersatz-
weise die Postleitzahl der Arztpraxis genutzt, in wel-
cher die Person untersucht wurde. Sollte auch diese 
Angabe fehlen, wird die Postleitzahl des meldenden 
Labors verwendet. 
Auch der zweite Abschnitt des Meldebogens wird 
vom meldenden Labor ausgefüllt (siehe Abbil-
dung 3). Im linken Teil wird das Datum der Diagno-
se (Monat/Jahr) angegeben. Zudem gibt das Labor 
an, mit welcher Methode N. gonorrhoeae identifiziert 
und mit welchem Verfahren die verminderte Emp-
findlichkeit nachgewiesen wurde. 
Im mittigen und rechten Teil werden die Resultate 
der durchgeführten Empfindlichkeitstestung einge-
tragen. Je nach angewendetem Testverfahren kön-
nen diese Ergebnisse unterschiedlich dokumentiert 
werden. Die MHK wird angegeben, wenn beispiels-
weise ein MHK Teststreifen, ein sogenannter „Etest“, 
ERHEBUNGSBOGEN ZUR MELDUNG DER GONORRHÖ 
(Neisseria gonorrhoeae-INFEKTIONEN) MIT VERMINDERTER EMPFINDLICHKEIT
  030/18754-0
Nummer des berichtenden Labors
Erfassung der in der Bundesrepublik Deutschland diagnostizierten Neisseria gonorrhoeae-Infektionen mit verminderter 
Empfi ndlichkeit gegenüber Azithromycin, Cefi xim oder Ceftriaxon nach § 7 Abs. 3 Infektionsschutzgesetz (IfSG)

STEMPEL






Erste drei Ziff ern der Postleitzahl (Deutschland)
Geburtsdatum
Monat                   Jahr 
Hauptwohnung/gewöhnlicher
Aufenthaltsort der untersuchten Person
nur ersatzweise des untersuchenden Arztes/Ärztin
nur ersatzweise des Labors 
nur ersatzweise, falls Wohnsitz nur im Ausland, Land:
Abb. 2 | Erster Abschnitt des Meldebogens, welcher vom meldenden Labor und von der behandelnden Äztin/dem  behandelnden 
Arzt ausgefüllt wird. 
Labordiagnostik
Nachweis des Erregers über
Diagnosedatum
sensibel resistent unbekannt
















































EUCAST CLSI     anderer Standard: 
Monat                   Jahr 
Abbildung 4: Zweiter Abschnitt des Meldebogens, welcher vom meldenden Labor ausgefüllt wird. Abb. 3 | Zweiter Abschnitt des Meldebogens, welcher vom meldenden Labor ausgefüllt wird.
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angewendet wurde. Diese Werte werden für je des 
der fünf angegebenen Antibiotika eingetragen, 
 soweit das Labor dafür eine Empfindlichkeitstes-
tung durchgeführt hat. Alternativ kann die aus der 
Testung abgelesene Hemmzone sowie die verwen-
dete Wirk stoffkonzentration angegeben werden, 
bei spiels weise wenn eine Disc-Diffusion als Ver fah-
rens weise für die Empfindlichkeitstestung durch-
geführt wurde. 
Ebenso abgefragt werden Angaben zur Interpreta-
tion (SIR) der durchgeführten Empfindlichkeitstes-
tung, sowie nach welchem Bewertungsstandard die-
se erfolgte (z. B. EUCAST). Für Ciprofloxacin und 
Penicillin werden Werte der Kategorie „sensibel bei 
erhöhter Exposition“ dabei unter „sensibel“ katego-
risiert. Für nicht getestete Antibiotika soll an dieser 
Stelle „unbekannt“ ausgewählt werden. 
In erster Linie werden Testresultate der Erstlinien-
therapeutika Azithromycin, Cefixim und Ceftriaxon 
erfragt. Um die Bedeutung von gemeldeten Isolaten 
mit verminderter Empfindlichkeit noch umfangrei-
cher einschätzen zu können, werden auf dem Bogen 
neben den Testresultaten der Erstlinientherapeutika 
auch die Ergebnisse zweier weiterer wichtiger anti-
biotischer Substanzen, Ciprofloxacin und Penicillin, 
abgefragt. Dies ist insbesondere im Falle einer mög-
lichen Multi resistenz des Isolats und zur Einschät-
zung der Therapieoptionen wichtig. 
Der dritte Teil des Meldeformulars (siehe Abbil-
dung  4) behandelt die klinische Diagnostik und 
Therapie und wird von der behandelnden Ärztin/
dem behandelnden Arzt ausgefüllt.
Im ersten Teil des Abschnitts wird der wahrschein-
liche Zeitpunkt der Infektion mit N. gonorrhoeae 
(Monat/Jahr) erfragt und ob die Infektion symp-
tomatisch oder asymptomatisch verlaufen ist. Eine 
symptomatische Infektion ist definiert durch das 
Auftreten eines oder mehrerer der folgenden Symp-
tome beim Patienten: urethraler Fluor, Dysurie, Pro-
statitis, Epididymitis, vaginaler Fluor, Dys meno r-
rhoe, Pelvic Inflammatory Disease (PID), Konjunk-
tivitis, Proktitis, Tenesmen, rektaler Fluor, Pharyn-
gitis, Angina, Fieber, Gelenkbeschwerden (Arthritis), 
Haut veränderungen (pustulös, vaskulitisch) und/
oder bei disseminierter Gonokokken- Infektion (DGI).
Für eine weitere epidemiologische Analyse und 
 Beurteilung sind Angaben zur Abstrichregion der 
untersuchten Probe (z. B. urethral) wichtig, in wel-
cher N. gonorrhoeae nachgewiesen wurde. Weiterhin 
werden Angaben zur antibiotischen Behandlung 
des Patienten und zur Therapiedauer erfragt, um 
die Einordnung der gemeldeten Infektion in die 
 Gesamtlage zur AMR bei N. gonorrhoeae in Deutsch-
land vornehmen zu können. Angaben zu Antibio-
tikatherapien in den letzten sechs Monaten vor der 
aktuellen Infektion werden ebenso erfragt. Damit 




Es handelt sich um:
Klinische Beurteilung
eine Erstinfektion
eine Re-Infektion (bitte Erläuterung)
ein Therapieversagen
unbekannt
(siehe Erläuterungen auf der Rückseite)
Klinische Symptomatik










Sind Koinfektionen bekannt mit
Chlamydien (letzte 12 Monate)
Syphilis (letzte 12 Monate)
Hepatitis B (akut oder chronisch)
Hepatitis C (akut oder chronisch)
HIV
Mycoplasma genitalium (letzte 12 Monate)
keine Koinfektion vorhanden
Koinfektionen unbekannt











Monat                   Jahr 
Abbildung 5: Dritter Abschnitt des Meldebogens, welcher von der behandelnden Ärztin/dem behandelnden Arzt 
ausgefüllt wird.  Abb. 4 | Dritter Abschnitt des Meldebogens, welcher von der behandelnden Ärztin/dem behandelnden Arzt ausgefüllt wird. 
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sind auch Behandlungen anderer bakterieller In-
fektionen gemeint. Durch diese Angaben können 
Resis tenzentwicklungen besser eingeschätzt werden, 
da diese auch mit länger zurückliegenden Antibio-
tikagaben in Zusammenhang stehen können. 
Weiterhin macht die behandelnde Ärztin/der be-
handelnde Arzt Angaben zur klinischen Beurtei-
lung der aktuellen Infektion, beispielsweise ob eine 
Erstinfektion oder ein Therapieversagen vorliegt. 
Informationen zu aktuell bestehenden und zu zu-
rückliegenden Infektionen mit sexuell übertragbaren 
Erregern in den letzten 12 Monaten werden ebenso 
in diesem Abschnitt des Meldebogens eingetragen. 
Besonders Angaben zu bakteriellen Ko-Infektionen 
sowie die klinische Beurteilung durch die behan-
delnde Ärztin/den behandelnden Arzt sind für die 
Einschätzung von Resistenzentwicklungen des Er-
regers von Bedeutung. Kenntnisse zu vorliegenden 
Ko-Infektionen mit bakteriellen sowie viralen sexu-
ell übertragbaren Erregern dienen der epidemiolo-
gischen Einordnung des Risikoverhaltens und damit 
der Ausgestaltung geeigneter Präventionsangebote. 
Im vierten und letzten Abschnitt des Meldebogens 
(siehe Abbildung 5) erfolgen Angaben zu Infekti-
onsweg und Infektionsrisiko. Die behandelnde Ärz-
tin/der behan delnde Arzt gibt an, auf welchem Weg 
und über welche Kontakte sich die untersuchte Per-
son vermutlich mit N. gonorrhoeae angesteckt hat. 
Dazu zählen beispielsweise heterosexuelle Kontak-
te, sexuelle Kontakte zwischen Männern (MSM) 
oder Mutter-zu- Kind Infektionen (konnatale Infekti-
onen). Erfragt wird zudem, ob eine Partnerbenach-
richtigung erfolgt ist. Damit ist gemeint, ob die se-
xuellen Kontakt person(en) der untersuchten Person 
über die mögliche Ansteckung mit N. gonorrhoeae 
informiert wurden. Im Fall mehrerer relevanter 
Kontaktpersonen soll angegeben werden ob alle, 
nur ein Teil, oder keine dieser Personen informiert 
wurden. 
Die behandelnde Ärztin/der behandelnde Arzt 
macht im letzten Teil dieses Abschnitts Angaben 
zum wahrscheinlichen Land in dem die Infektion 
erworben wurde und zum Herkunftsland der unter-
suchten Person. Diese Informationen sind ebenfalls 
wichtig für die belastbare epidemiologische Analyse 
und die Ausformulierung geeigneter Versorgungs-
angebote. 
Deutschland           anderes Land:
Deutschland           anderes Land:
Wahrscheinliches Infektionsland
Herkunftsland der untersuchten Person
Angaben zum wahrscheinlichen Infektionsweg/Infektionsrisiko
sexuelle Kontakte zwischen Männern (MSM)
heterosexuelle Kontakte
Mutter zu Kind-Infektion (konnatal)
anderer Infektionsweg (bitte Erläuterung)          










Abbildung 6: Vierter Abschnitt des Meldebogens, welcher von der behandelnden Ärztin/dem behandelnden Arzt 
ausgefüllt wird.  
bb. 5 | Vierter Abschnitt des Meldebogens, welcher von der behandelnden Ärztin/dem behandelnden Arzt ausgefüllt wird.  
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Leistungsübersicht
 ▶ Diagnostik bei Meldung von Verdachtsfällen mit 
auffälliger Resistenz oder bei Therapieversagen
 ▶ Beratung bezüglich der Diagnostik und Therapie 
von Infektionen mit Neisseria gonorrhoeae sowie be-
züglich der Maßnahmen des Infektionsschutzes 
für niedergelassene Ärzte, Kliniken und forschende 
Einrichtungen sowie für den Öffentlichen Gesund-
heitsdienst
 ▶ Beratung zu Anforderungen an das Untersu-
chungsmaterial und Versandbedingungen
 ▶ Beratung bei problematischer Resistenzsituation 
und Therapieversagen
 ▶ Isolation und Identifikation von Neisseria gonorr-
hoeae in der Kultur
 ▶ Antibiotika-Resistenzbestimmung mittels E-Test 
und ggf. weiterer relevanter Testmethoden
 ▶ Führen einer Stammsammlung für wissenschaftli-
che und diagnostische Zwecke
 ▶ Fortbildung: Laborkurse bzw. Vorträge zu Metho-
den der Detektion von Resistenzen und zur Thera-
pie (auf Anfrage).
Journal of Health Monitoring: Ernährungsverhalten in 
Deutschland
Wie häufig essen 12- bis 17-Jährige in Deutschland 
Fast Food? Sind Energydrinks in dieser Altersgrup-
pe weiterhin beliebt? Wie viele Kinder nehmen täg-
lich Bio-Lebensmittel zu sich? Und wie oft nutzen 
Frauen und Männer eine Kantine mit gesunden 
Ernährungsangeboten in ihrem Betrieb?
Ausgabe 1/2020 des Journal of Health Monitoring 
gibt Antworten auf diese und weitere Fragen zum 
Ernährungsverhalten in Deutschland. Zentrale 
Datenquellen der Beiträge sind die zweite Ernäh-
rungsstudie als KiGGS-Modul (EsKiMo II, 
2015 – 2017) und die Studie Gesundheit in Deutsch-
land aktuell (GEDA 2014/2015-EHIS).
Die aktuelle Journal-Ausgabe kann über die RKI- 
Internetseite unter www.rki.de/journalhealthmoni-
toring auf Deutsch sowie unter www.rki.de/journal-
healthmonitoring-en auf Englisch kostenlos herun-
tergeladen werden. Informationen über neue Aus-
gaben des Journal of Health Monitoring bietet der 
GBE-Newsletter, für den Sie sich unter www.rki.de/
gbe-newsletter anmelden können.
Martina Rabenberg 
Robert Koch-Institut | Abteilung für Epidemiologie und 
Gesundheitsmonitoring  
Korrespondenz: RabenbergM@rki.de
13Epidemiologisches Bulletin 10 | 2020 5. März 2020
Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
Nichtnamentliche Meldungen des Nachweises ausgewählter Infektionen  
gemäß § 7 (3) IfSG nach Bundesländern 
Berichtsmonat: Dezember 2019 (Datenstand: 1. März 2020)
Syphilis HIV-Infektion Malaria Echinokokkose Toxoplasm., konn.
2019 2018 2019 2018 2019 2018 2019 2018 2019 2018
Dez. Jan–Dez. Dez. Jan–Dez. Dez. Jan–Dez. Dez. Jan–Dez. Dez. Jan–Dez.
Baden- 
Württemberg 48 650 714 21 386 357 8 129 123 4 36 45 0 1 1
Bayern 69 946 936 26 495 451 17 174 135 1 26 28 0 1 1
Berlin 99 1.488 1.211 11 294 354 4 93 69 1 7 5 0 0 0
Brandenburg 11 102 112 3 56 60 0 12 12 0 0 0 0 2 1
Bremen 4 61 70 2 61 54 1 24 12 0 0 5 0 0 0
Hamburg 34 451 441 17 223 142 8 96 89 1 5 9 0 0 0
Hessen 45 573 571 22 228 187 2 60 75 0 14 21 0 0 0
Mecklenburg- 
Vorpommern 7 70 84 2 47 51 0 9 6 0 0 1 0 1 0
Niedersachsen 39 456 455 11 202 227 2 55 58 0 8 17 0 0 1
Nordrhein- 
Westfalen 145 2.036 1.796 36 624 612 20 249 229 0 21 20 0 3 3
Rheinland- Pfalz 17 227 276 14 126 90 2 30 30 0 7 9 0 0 0
Saarland 2 65 72 1 21 24 1 5 2 0 1 1 0 0 0
Sachsen 24 373 247 9 129 122 5 19 20 0 5 4 1 6 9
Sachsen- 
Anhalt 8 123 117 8 71 50 0 2 8 2 2 2 1 4 1
Schleswig- 
Holstein 10 142 158 3 65 46 1 27 23 0 2 3 0 0 0
Thüringen 6 111 94 4 42 36 1 8 6 0 0 2 0 0 0
Deutschland 570 7.889 7.358 190 3.070 2.863 73 993 899 9 134 172 2 18 18
(Hinweise zu dieser Statistik s. Epid. Bull. 41/01: 311 – 314)
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
7. Woche 2020 (Datenstand: 4. März 2020)
Ausgewählte gastrointestinale Infektionen 
Campylobacter- 
Enteritis




2020 2019 2020 2019 2020 2019 2020 2019 2020 2019
7. 1.–7. 1.–7. 7. 1.–7. 1.–7. 7. 1.–7. 1.–7. 7. 1.–7. 1.–7. 7. 1.–7. 1.–7.
Baden- 
Württemberg 54 442 586 18 168 115 2 16 23 155 1.228 1.636 18 89 122
Bayern 77 729 743 24 157 158 1 17 23 290 2.241 2.278 44 231 538
Berlin 30 259 296 7 42 47 2 15 15 69 624 911 3 48 508
Brandenburg 17 203 217 7 35 47 0 5 4 95 879 784 10 90 387
Bremen 8 38 39 1 5 9 0 2 0 11 48 61 3 14 13
Hamburg 15 174 210 1 15 42 2 4 4 15 239 335 3 38 230
Hessen 40 403 415 11 73 81 1 6 8 76 752 1.218 12 78 188
Mecklenburg- 
Vorpommern 19 160 148 1 22 53 2 8 3 67 624 686 5 35 134
Niedersachsen 51 536 488 14 115 158 3 27 27 168 1.393 1.923 26 133 294
Nordrhein- 
Westfalen 177 1.691 1.661 29 250 240 9 42 37 407 3.462 4.714 47 358 462
Rheinland- Pfalz 41 330 397 7 66 81 2 12 16 106 693 1.447 10 45 118
Saarland 16 124 93 1 15 13 1 1 3 20 144 229 2 24 17
Sachsen 50 451 534 16 107 89 2 9 18 213 1.616 1.714 25 262 603
Sachsen- Anhalt 19 161 178 5 60 44 1 15 11 90 928 952 12 71 163
Schleswig- 
Holstein 27 253 252 7 35 34 1 9 3 32 319 468 5 57 202
Thüringen 17 228 201 8 111 80 0 4 8 107 897 866 14 133 319
Deutschland 659 6.183 6.460 157 1.276 1.292 29 192 203 1.921 16.087 20.225 239 1.706 4.298
Ausgewählte Virushepatitiden und respiratorisch übertragene Krankheiten
Hepatitis A Hepatitis B Hepatitis C Tuberkulose Influenza
2020 2019 2020 2019 2020 2019 2020 2019 2020 2019
7. 1.–7. 1.–7. 7. 1.–7. 1.–7. 7. 1.–7. 1.–7. 7. 1.–7. 1.–7. 7. 1.–7. 1.–7.
Baden- 
Württemberg 2 6 10 39 219 245 23 129 166 5 72 55 2.993 10.980 6.484
Bayern 3 13 14 42 230 296 30 126 159 11 63 89 7.328 25.612 16.621
Berlin 5 12 15 4 76 59 5 40 36 6 54 50 541 2.632 2.792
Brandenburg 0 6 2 3 15 15 4 17 10 6 20 14 525 2.273 1.875
Bremen 0 1 1 3 14 15 0 3 4 2 14 9 33 116 124
Hamburg 0 1 8 5 22 21 2 13 27 3 22 33 363 2.145 1.755
Hessen 1 5 9 13 96 111 15 67 67 3 65 63 994 3.625 3.429
Mecklenburg- 
Vorpommern 1 3 4 2 4 7 3 5 8 0 8 5 303 1.275 2.098
Niedersachsen 3 8 4 15 89 93 15 79 69 9 45 50 978 3.519 3.010
Nordrhein- 
Westfalen 2 20 29 32 208 204 19 165 185 14 128 153 2.259 8.433 7.777
Rheinland- Pfalz 1 6 6 15 86 68 5 30 39 2 21 23 986 2.974 2.118
Saarland 0 0 1 2 13 12 1 6 8 0 2 7 227 649 147
Sachsen 1 3 0 2 33 30 1 17 31 1 19 26 2.523 9.804 7.632
Sachsen- Anhalt 0 0 1 7 18 28 4 11 18 5 10 22 517 2.045 3.318
Schleswig- 
Holstein 0 1 4 4 48 36 4 30 37 4 27 14 369 1.752 1.393
Thüringen 0 1 3 2 13 18 3 11 9 3 9 13 782 3.163 1.427
Deutschland 19 86 111 190 1.184 1.258 134 749 873 74 579 626 21.725 81.003 62.005
Allgemeiner Hinweis: LK Teltow-Fläming und das Zentrum für tuberkulosekranke und -gefährdete Menschen in Berlin verwenden veraltete 
Softwareversionen, die nicht gemäß den aktuellen Falldefinitionen des RKI gemäß § 11 Abs. 2 IfSG bewerten und übermitteln.
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Ausgewählte impfpräventable Krankheiten
Masern Mumps Röteln Keuchhusten Windpocken
2020 2019 2020 2019 2020 2019 2020 2019 2020 2019
7. 1.–7. 1.–7. 7. 1.–7. 1.–7. 7. 1.–7. 1.–7. 7. 1.–7. 1.–7. 7. 1.–7. 1.–7.
Baden- 
Württemberg 1 20 9 3 23 4 0 0 0 16 134 142 84 672 690
Bayern 0 2 24 3 20 15 1 2 0 66 351 374 162 871 1.045
Berlin 0 0 3 6 27 4 0 0 0 9 50 42 37 188 278
Brandenburg 0 0 0 0 1 3 0 0 0 9 61 76 18 113 74
Bremen 0 0 0 0 0 2 0 0 0 4 11 10 15 39 36
Hamburg 0 0 2 1 5 1 0 0 0 3 31 74 17 107 64
Hessen 1 2 11 1 9 10 0 0 0 12 113 79 21 193 192
Mecklenburg- 
Vorpommern 0 0 0 0 1 3 0 0 0 11 68 33 3 35 54
Niedersachsen 0 0 10 0 5 6 0 0 0 8 56 60 36 233 228
Nordrhein- 
Westfalen 1 1 63 3 14 12 0 0 0 26 174 240 79 591 687
Rheinland- Pfalz 1 6 2 0 4 5 0 0 0 7 56 83 12 121 114
Saarland 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 8 5 6 15 8
Sachsen 0 0 8 0 0 0 0 0 0 6 63 148 41 273 269
Sachsen- Anhalt 0 0 0 0 0 1 0 0 0 14 63 69 2 25 37
Schleswig- 
Holstein 0 0 0 0 1 2 0 0 0 6 45 45 24 127 101
Thüringen 0 0 2 0 3 0 0 0 0 9 100 69 9 75 68
Deutschland 4 32 134 17 113 68 1 2 0 207 1.384 1.549 566 3.678 3.946
Erreger mit Antibiotikaresistenz und Clostridioides-difficile-Erkankung
Acinetobacter- Infektion 

















2020 2019 2020 2019 2020 2019 2020 2019
7. 1.–7. 1.–7. 7. 1.–7. 1.–7. 7. 1.–7. 1.–7. 7. 1.–7. 1.–7.
Baden- Württemberg 1 11 7 7 66 56 2 14 37 2 6 10
Bayern 3 6 5 13 79 63 4 33 38 0 14 32
Berlin 3 10 10 3 44 46 3 16 6 2 12 6
Brandenburg 0 3 0 4 11 8 0 10 19 1 6 4
Bremen 0 1 2 0 2 5 0 0 2 0 2 3
Hamburg 0 0 11 4 13 14 0 1 4 0 4 4
Hessen 1 8 9 5 75 87 3 21 18 1 15 8
Mecklenburg- Vorpommern 0 1 0 2 7 2 2 5 13 0 3 9
Niedersachsen 2 7 9 4 41 25 6 39 30 5 28 30
Nordrhein- Westfalen 4 31 18 28 174 130 7 84 93 10 65 95
Rheinland- Pfalz 0 3 2 3 28 31 1 8 9 0 4 7
Saarland 0 0 0 1 5 6 0 0 0 0 2 1
Sachsen 0 3 3 3 27 28 3 22 22 1 9 29
Sachsen- Anhalt 0 1 2 3 18 19 1 20 22 1 6 13
Schleswig- Holstein 0 0 6 1 17 10 1 5 7 1 12 6
Thüringen 0 2 0 1 12 10 3 14 9 1 7 8
Deutschland 14 87 84 82 620 540 36 292 329 25 195 265
1 oder bei Nachweis einer Carbapenemase-Determinante
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Adenovirus-Konjunktivitis 10 70 176
Botulismus 0 0 0
Brucellose 0 4 2
Chikungunyavirus-Erkrankung 1 14 6
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit 0 5 12
Denguefieber 4 78 130
Diphtherie 0 2 1
Frühsommer-Meningoenzephalitis (FSME) 0 3 6
Giardiasis 49 323 611
Haemophilus influenzae, invasive Infektion 29 197 168
Hantavirus-Erkrankung 3 32 61
Hepatitis D 1 10 5
Hepatitis E 78 502 470
Hämolytisch-urämisches Syndrom (HUS) 0 3 4
Kryptosporidiose 14 148 145
Legionellose 16 155 152
Lepra 0 0 0
Leptospirose 4 22 7
Listeriose 8 97 96
Meningokokken, invasive Erkrankung 5 45 45
Ornithose 0 3 2
Paratyphus 0 4 3
Q-Fieber 1 9 4
Shigellose 6 49 91
Trichinellose 0 1 0
Tularämie 0 3 2
Typhus abdominalis 3 9 9
Yersiniose 47 350 256
Zikavirus-Erkrankung 1 3 2
In der wöchentlich veröffentlichten aktuellen Statistik werden die gemäß IfSG an das RKI übermittelten Daten zu meldepflichtigen Infektions-
krankheiten veröffentlicht. Es werden nur Fälle dargestellt, die in der ausgewiesenen Meldewoche im Gesundheitsamt eingegangen sind, dem  
RKI bis zum angegebenen Datenstand übermittelt wurden und die Referenzdefinition erfüllen (s. www.rki.de/falldefinitionen).
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Zur aktuellen Situation bei ARE/Influenza in der  
9. Kalenderwoche (KW) 2020
Zusammenfassende Bewertung der epidemiologischen Lage 
Die Aktivität der akuten Atemwegserkrankungen (ARE) ist in der 9. KW 2020 bundesweit angestiegen, die 
Werte des Praxisindex lagen insgesamt im Bereich deutlich erhöhter ARE-Aktivität. 
Seit der 40. KW 2019 wurden im Rahmen der virologischen Sentinelsurveillance der Arbeitsgemeinschaft 
Influenza (AGI) des Robert Koch-Instituts 670 Influenzaviren identifiziert, darunter 301 (45 %) Influen-
za-A(H1N1)pdm09- und 287 (43 %) Influenza-A(H3N2)- sowie 82 (12 %) Influenza B-Viren. Die AGI hat die 
virologische Surveillance um SARS-CoV-2 erweitert. In der 8. und 9. KW sind keine SARS-CoV-2 in Senti-
nelproben identifiziert worden.
Seit der 40. Meldewoche 2019 wurden insgesamt 119.280 labordiagnostisch bestätigte Influenzafälle an das 
RKI übermittelt. Bei 19.819 (17 %) Fällen wurde angegeben, dass die Patienten hospitalisiert waren.
Die Grippewelle hat in Deutschland in der 2. KW 2020 begonnen und hält seitdem an, der Höhepunkt der 
diesjährigen Grippewelle scheint überschritten zu sein, allerdings hat die ARE-Aktivität im Vergleich zur 
Vorwoche wieder zugenommen.
Internationale Situation 
Ergebnisse der europäischen Influenzasurveillance 
Von 45 Ländern, die für die 8. KW 2020 Daten an TESSy (The European Surveillance System) sandten, 
berichteten sechs Länder über eine Aktivität unterhalb des nationalen Schwellenwertes, 21 Länder über eine 
niedrige, elf Länder (darunter Deutschland) über eine moderate und sieben Länder über eine hohe Influen-
za-Aktivität (www.flunewseurope.org/). 
Quelle: Wochenbericht der Arbeitsgemeinschaft Influenza des RKI für die 9. KW 2020  
https://influenza.rki.de
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